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с идиопатическим ВТ онкологический анамнез 
при поступлении отсутствовал. Онкодиагности-
ческий скрининг был применен у всех пациен-
тов с идиопатическим ВТ: сбор анамнеза, физи-
кальные данные, лабораторные показатели, про-
статоспецифический антиген, рентгенография 
грудной клетки, ультразвуковое исследование 
брюшной полости и малого таза, эзофагогастро-
дуоденоскопия, фиброколоноскопия.
Результаты и обсуждение. Из 379 поступив-
ших пациентов с ВТ злокачественные опухоли 
были обнаружены в 42 (11,1%) случаях. В воз-
расте старше 60 лет было 26 (61,9%) пациентов. 
Тридцать шесть (85,7%) из 42 пациентов с ВТ 
уже имели онкологический анамнез, у 10 (27,8%) 
из них был рецидив ВТ. У 6 (12,5%) пациентов с 
ВТ злокачественная опухоль была диагностиро-
вана впервые. Наиболее часто ВТ был ассоции-
рован с опухолевым процессом, локализованным 
в желудке, матке и предстательной железе. У 13 
(31%) пациентов с ВТ имел место распростра-
ненный опухолевый процесс (IV клиническая 
группа). ВТ нетипичной локализации наиболее 
часто ассоциирован со злокачественным новоо-
бразованием.
Выводы. ВТ не может считаться ранним про-
явлением рака и возникает при распространен-
ных формах злокачественных опухолей. Строгая 
приверженность к выполнению диагностическо-
го скрининга у пациентов с идиопатическим ВТ 
позволяет выявить латентно протекающее злока-
чественное новообразование. Все лица с идио-
патическим ВТ нуждаются в катамнестическом 
обследовании по общепринятому алгоритму.
Карабаев  О.В., Вервекина Т.А., 
Эшкувватов Г.Э. 
 
ПУТИ И МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ТЭЛА У ПОСТРАДАВШИХ  
С СОЧЕТАННОЙ И ПОЛИТРАВМОЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
Ташкентский областной центр 
экстренной медицинской помощи,
Республиканский научный центр 
экстренной медицинской помощи,
г. Ташкент, Республика Узбекистан
Актуальность. ТЭЛА является доминирующим 
осложнением при сочетанных и осложненных по-
литравмах опорно-двигательного аппарата (ОДА), 
несмотря на достижения современной науки в ди-
агностике, профилактике и лечении этой патоло-
гии. Клинически проявившаяся ТЭЛА приводит к 
летальным исходам в 14-60% случаев. ТЭЛА легче 
предотвратить, чем лечить! По данным аутопсий, 
процент прижизненно не диагностированных 
ТЭЛА, в особенности мелких ее ветвей, достигает 
в «группах риска» до 80%. Это приводит к разви-
тию осложнений и неблагоприятно сказывается 
на процессе выздоровления.
Цель. Обозначить группы риска и оптимизи-
ровать профилактические мероприятия по воз-
никновению ТЭЛА при сочетанных и осложнен-
ных травмах ОДА.
Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты 102 секционных исследований легких 
умерших, перенесших тяжелую травму ОДА и\
или травму ОДА в сочетании с хронической со-
матической патологией. В подавляющем боль-
шинстве случаев верифицированы не диагности-
рованные прижизненно ТЭЛА, проявляющиеся в 
виде наличия блокирующего кровоток цилиндра 
«не привязанного» к стенке сосуда. Цилиндры, 
как правило, желатиновой консистенции, темно-
красной окраски. Сопровождаются отеком при-
лежащей интимы сосуда, наличием жирового и 
воздушного компонента эмбола и вазоспазмом. 
В более поздних сроках определялась «органи-
зация» эмбола в виде фиксированного тромба. 
Определены группы риска развития ТЭЛА и 
методы до-, интра- и послеоперационной про-
филактики ТЭЛА. В 2010- 014 гг. на лечении 
в отделении сочетанных и осложненных травм 
ТОЦЭМП находилось 840 (100%) пациентов с 
рассматриваемой патологией, 530 (63%) - с со-
четанной травмой (ЧМТ, травмы груди, живо-
та и т.д.), 310 (37%) пациентов, находящихся в 
«группах риска» по развитию ТЭЛА. За указан-
ный период умерло 19 (2,3%) пациентов, основ-
ной причиной смерти которых являлась ТЭЛА. 
Группы риска формировались на основе «триады 
Вирхова», обосновывающей причины возникно-
вения ТЭЛА.
Результаты и обсуждение. К группам риска 
развития ТЭЛА мы относили следующие катего-
рии пациентов: 
1. Сочетанные травмы ОДА, груди и живота. 
2. Варикозная болезнь нижних конечностей. 
3. Конституциональное ожирение. 
4. Онкологические заболевания. 
5. Сахарный диабет. 
6. Патология сердца вне зависимости от эти-
ологии. 
7. Хронические заболевания желудка и ки-
шечника. 
8. Гиповолемические состояния. 
9. Шок (вне зависимости от этиологии). 
10. Возраст старше 50 лет. 
11. Повышение температуры тела выше 38 
градусов, вне зависимости от причин. 
12. Прогнозируемый большой объем операции. 
13. Прогнозируемый длительный общий на-
ркоз. 
14. Технические трудности при установке 
подключичного катетера. 
Всем пациентам проводился обязательный 
минимум обследований: рентгенография и УЗИ 
органов грудной клетки, УЗИ брюшной полости, 
ЭКГ, общий анализ крови и мочи, анализы на 
свертываемость крови. 
На этапе предоперационой подготовки со-
гласно протоколам проводилась: 1. Дыхательная 
гимнастика с активной подачей кислорода че-
рез носовую канюлю; 2. Небулайзерная терапия; 
3. Активная оксигенотерапия через интубацион-
ную трубку пациентам, находящимся на ИВЛ, 
в связи с тяжестью состояния (показатели са-
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Актуальность. Тромбоэмболические осложнения 
считаются второй по частоте причиной смерти он-
кологических пациентов. В структуре тромботиче-
ских осложнений у оперированных онкологических 
пациентов доминируют венозные тромбоэмболиче-
ские осложнения, которые являются важной меди-
цинской и социальной проблемой. По мнению ряда 
авторов, частота тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) у оперированных онкологических пациен-
тов в 4-6 раз выше, чем у пациентов неонкологиче-
ского профиля, и, несмотря на широкое внедрение 
в клиническую практику антикоагулянтов, не имеет 
стойкой тенденции к снижению.
Цель. Разработать модель оценки риска развития 
летальной послеоперационной ТЭЛА у онкологиче-
ских пациентов.
Материал и методы. Материалом для исследо-
вания послужили данные 142 онкологических па-
циентов, подвергшихся хирургическому лечению. 
Из них 71 пациент умер после оперативного вме-
шательства от ТЭЛА (диагноз был подтвержден на 
секции). 71 пациент был включен в контрольную 
группу (были прооперированы и выписаны из ста-
ционара без тромбоэмболических осложнений). 
Для каждого пациента, умершего от ТЭЛА, была 
сформирована пара, сопоставимая по полу, возра-
сту, диагнозу, стадии болезни и объему операции. 
В анализируемых группах были пациенты, стра-
давшие раком легкого – 56 пациентов (39,4%), ко-
лоректальным раком – 38 (26,8%), раком желудка 
– 16 (11,3%), пищевода – 8(5,6%), предстательной 
железы – 6 (4,2%), тела матки – 6 (4,2%), яични-
ков – 6 (4,2%), мочевого пузыря – 4 (2,8%), почки 
– 2 (1,2%). Мужчин было 100 (70,4%), женщин 42 
(29,6%). Возраст пациентов варьировал от 42 до 81 
года (медиана составила 66 лет).
Для определения предикторов развития леталь-
ной послеоперационной ТЭЛА был использован 
логистический регрессионный анализ. Для оценки 
качества предсказаний модели использовался ин-
формационный критерий Акаике.
Для проверки работы модели была оценена точ-
ность классификации случаев ТЭЛА в группе из 155 
онкологических пациентов, умерших в послеопера-
ционном периоде от ТЭЛА (диагноз был доказан на 
аутопсии). 100 пациентов были включены в обучаю-
щую выборку, 55 – в экзаменационную.
Результаты и обсуждение. На первом этапе ана-
лиза нами было проведено сравнение 35 качест-
венных и 35 количественных переменных в обеих 
группах. Для выявления связанных переменных 
была оценена степень их корреляции. Данный этап 
исследования позволил включить в дальнейший 
анализ 9 переменных, которые были независимы-
ми. При выборе между двумя клиническими при-
знаками предпочтение было отдано более объектив-
ному показателю. На следующем этапе нами был 
проведен регрессионный анализ. Выполнение логи-
стической регрессии с различным набором параме-
тров позволило нам исключить из итоговой модели 
факторы, неоказывающие статистически значимо-
го влияния на результат. Из 7 полученных моделей 
логистической регрессии риска развития летальной 
послеоперационной ТЭЛА была отобрана лучшая, 
которая в достаточной мере полно описывала дан-
ные с наименьшим количеством параметров. Этой 
модели соответствовало наименьшее значение ин-
формационного критерия Акаике. 
В полученную нами итоговую модель логистиче-
ской регрессии риска развития летальной послеопе-
рационной ТЭЛА вошли 5 предикторов: ожирение 
(p<0,001), удельная доза антикоагулянта, введен-
ного в день операции (p=0,041), осложненное те-
чение послеоперационного периода (p=0,002), дли-
тельность послеоперационной антикоагулянтной 
профилактики (p<0,001), удельный объем тран-
сфузии криоплазмы в послеоперационном периоде 
(p=0,014).
Уравнение логистической регрессии риска раз-
вития летальной послеоперационной ТЭЛА имеет 
вид:
logit P = – 3,658 + 1,667×Х1 + 0,014×Х2 + 
1,613×Х3 + 0,184×Х4 – 0,230×Х5, где 
Х1 – ожирение (1 – да, 0 – нет);
Х2 – удельная доза антикоагулянта, введенного в 
день операции, МЕ/кг;
жних конечностей; 5. Антиагрегантная терапия; 
6. Антикоагулянтная терапия; 7. Гемодилюция; 
8. Антибиотикотерапия; 9. Спазмолитическая 
терапия; 10. Эластическое бинтование здоровых 
конечностей; 11. При сочетанной травме груди 
и живота – назогастральная интубация, очи-
стительные клизмы, установление газоотводной 
трубки, катетеризация мочевого пузыря. 
На этапе операции: 
1. Адекватное обезболивание; 
2. Симультантные операции;
3. Стабильный остеосинтез, исключающий не-
обходимость дополнительной внешней фиксации; 
4. Сокращение длительности операции без 
учета ее полноценности;
5. Профилактика интраоперационой кровопо-
тери.
В послеоперационном периоде: 
1. Продолжение дезагрегантной и противоо-
течной терапии в течении 7- 10 суток; 
2. Пневмомассаж конечностей; 
3. Лимфотропная терапия; 
4. Ранняя активизация пациента.
Выводы. Соблюдение вышеуказанного про-
токола обследования и превентивной терапии 
развития ТЭЛА позволило снизить процент раз-
вития ТЭЛА и значительно снизить процент ле-
тальных исходов в группе пациентов с тяжелой 
сочетанной и осложненной травмой ОДА.
